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要　約

症例報告

急速に収縮性心膜炎に移行した急性結核性心膜炎
の1手術例
A Case of Acute Tuberculous Pericarditis Terminated in Constrictive Pericarditis for a Short Time
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心膜液貯留を認め心囊穿刺を施行したところ，心膜液中よ
り結核菌が検出され，結核性心膜炎と診断された．直ちに
3剤併用抗結核療法を開始した．その後心膜液，胸水は減
少し，外来にて経過観察していたが，2008年9月より繰り返
す左胸水貯留を認め，全身性浮腫と易疲労感（NYHA分
類 classⅢ）も増悪したため再入院となった．心エコー図検
査における拡張障害，胸部CT検査における心膜の肥厚，
心臓カテーテル検査において右房圧の上昇と右室拡張期に
dip and plateauの波形を認め，収縮性心膜炎と診断され，
発症後約4カ月で手術目的にて当科紹介となった．
　身体理学所見：身長146 cm，体重37.5 kg，脈拍89/分・
整，血圧119/67 mmHg，体温36.8℃．両下腿に著明な浮
腫あり．ツベルクリン反応 17×17 mm （硬結なし），喀痰・
胃液・胸水培養はすべて陰性．NYHA分類classⅢ，SpO2 
95%（room air）．心雑音なし．左下肺野で呼吸音の減弱．
　入院時検査所見：WBC 5,100（/μl），CRP 1.22（mg/dl），
BNP 446（Pg/ml），心囊液中のADA 133.5（IU/ℓ）．
　胸部レントゲン写真（図1）：多量の左胸水の貯留あり．
　心電図検査（図2）：心拍数 110（bpm）洞性頻脈，四肢
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心膜亜全摘術

　症例は81歳女性．2008年7月より発熱・呼吸困難を自覚し近医受診．心拡大と左胸水貯留を指摘され，精査・加療目的
にて他医へ紹介となった．多量の心膜液貯留を認めていたため心囊穿刺を施行したところ，心膜液の結核菌PCR陽性であり
結核性心膜炎と診断された．直ちに3剤併用抗結核療法を開始した．その後心膜液と胸水は減少し外来にて経過観察してい
たが，2008年9月より心不全を繰り返し再入院となった．心エコー図検査における拡張障害，胸部CT検査における心膜の
肥厚，心臓カテーテル検査において右室拡張期にdip and plateauの波形を認め，収縮性心膜炎と診断され，発症後約4カ
月で手術目的にて当科紹介となった．手術は両側横隔神経間の著明に肥厚した心膜亜全摘術を施行した．術直後より心不全
症状の軽快を認めた．現在も心不全症状の再燃を認めることなく，経過観察中である．

はじめに
　抗結核薬の進歩および予防疫学の普及に伴い結核性疾患
が減少した現在においても，依然として結核性心膜炎はま
れながら存在しており，ひとたび発症すると収縮性心膜炎
へ移行しやすく，予後は不良であることが指摘されている1）．
今回われわれは急速に収縮性心膜炎へ移行した急性結核
性心膜炎に対する手術を経験したので報告する．

症　例
　症　例　81歳，女性．
　主　訴：発熱，呼吸困難．
　既往歴：結核の既往は不明，海外渡航歴なし．
　家族歴：特記すべき事項なし．
　現病歴：2008年7月より発熱・呼吸困難を自覚し近医に
て加療していたが，症状軽快せず心拡大と左胸水貯留を指
摘され，精査・加療目的にて他医へ紹介となった．多量の
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誘導の低電位，左房負荷．
　術前の胸部CT検査（図3）：心膜の肥厚と全周性にわた
る心膜液の貯留あり，心膜の石灰化は認めない．
　心エコー図検査：E/A= 0.68（mm）（僧帽弁口血流速波
形），EF：70%，% FS　39%，LVDd/Ds = 34/21（mm），
LAD 33（mm），IVC：呼吸性変動に乏しい．
　心臓カテーテル検査（表1）：右心カテーテル検査所見（図4） 

右室圧曲線（矢印） dip and plateauの波形あり
　手術：胸骨正中切開にてアプローチした．
　心膜は著明に肥厚しており，全体的に心外膜へ強固に癒
着していた．体外循環は使用せず，両側横隔神経間の著明
に肥厚した心膜亜全摘術を施行した．以上の操作により，
中心静脈圧は15から9（mmHg）へと低下し，心拍出量係
数は0.9から1.2（ℓ/min/m2） へと改善を認めた．術中に採

図1　入院時胸部 X 線検査．
多量の左胸水の貯留あり．

図2　入院時 12 誘導心電図検査．
心拍数：110（bpm） 洞性頻脈，四肢誘導の低電位，左房負荷．

図 3　胸部 CT 検査．
心膜の肥厚と全周性にわたる心膜液の貯留あり，心膜の石灰化は認めない．



J Cardiol Jpn Ed  Vol. 5 No. 2 2010   150

取した心膜の培養検査において結核菌PCR陽性であった．
　術後経過：術当日に抜管し，翌日より抗結核薬の内服を再
開した．第14病日に抗結核薬による肝機能障害（総ビリルビ

ン6.3 mg/dl，直接ビリルビン5.1 mg/dl）が悪化し，抗結核
薬の内服を中止した．第39病日に軽快退院となった．その後
肝機能障害も改善し，抗結核薬の内服を再開した．全身性

表1　右心カテーテル検査所見．

術前

RAP（mmHg）
RVP（mmHg）
mPAP（mmHg）
PCWP（mmHg）

（16）
33/23

30/20/（24）
（23）

C.O.（ℓ/min）
C.I.（ℓ/min/m2）
HR（bpm）

 1.96

 1.54

 110

RAP：右房圧 , RVP:右室圧，mPA：平均肺動脈圧，PCWP：肺
動脈楔入圧，C.O.：心拍出量，C.I.：心拍出量係数， HR：心拍数．

図 4　右室圧曲線 .
（矢印）Dip and plateauの波形あり．

図 5　A：切除した心膜．B：Hematoxylin Eosin 染色 –4 倍，（青矢印）心膜の内側には出血を多く認める．C：Hematoxylin 
Eosin 染色 –40 倍．（青矢印）類上皮肉芽腫の形成は認めなかった．心膜は線維性に肥厚し，高度のリンパ球・形質細胞の浸潤
を認めた．活動性のある炎症が残存している所見であった．

A

B C
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浮腫も消失し，NYHA分類classⅢからclassⅠへ改善した．
現在も心不全症状の再燃を認めることなく，経過している．
　病理組織学検査（図5–A）：切除した心膜（図5–B）
Hematoxylin Eosin染色：4倍（青矢印）心膜の内側には出
血を多く認める（図5–C）Hematoxylin Eosin染色：40倍

（青矢印）類上皮肉芽腫の形成は認めなかった．心膜は線
維性に肥厚し，高度のリンパ球・形質細胞の浸潤を認めた．
活動性のある炎症が残存している所見であった．

考　察
　結核性心膜炎の頻度は結核患者の約1%–2%と報告され
ており2），発症した場合は20%–40%の死亡率であり，治療
の有無に関係なく結核性心膜炎の50%–65%が収縮性心膜
炎へ移行すると報告されている3–4）．
　Gooiらによると心膜液に結核菌を検出し得た症例や，心
膜内に乾酪壊死を認める症例が収縮性心膜炎へ移行しやす
いと報告されている5）．
　本症の成因として①粟粒結核の一分症としての心膜への
血行散布②隣接する縦隔リンパ節からの心膜腔への穿破③
隣接する臓側胸膜病変からの波及などが考えられており，②
が大部分を占めていると言われているが，本症例において成
因は不明であった．
　診断としては心エコー図検査やCT検査による心膜炎の
所見と心膜液における結核菌の検出や結核に特異的な病理
組織学的所見である．しかし，結核性心膜炎は診断が困難
なことも多く6），実際に臨床症状と諸検査にて心膜炎と診断
され，結核性であるかどうかは術中に採取された心膜の病
理組織学的診断に委ねられることが多い．そうした中で本
症例では術前に心膜液から結核菌が検出されており，術前
に結核性心膜炎と確定診断されたまれな症例である．その
結果本症例おいては結核性心膜炎と確定診断された時点で
直ちに抗結核療法を開始することができた．しかし，術前
に結核性心膜炎の確定診断が得られなかった症例において
も，結核性心膜炎が少しでも疑われれば，抗結核療法を開
始することに躊躇するべきではないと考える．また本症例に
おいて，収縮性心膜炎に移行した時点においても心膜液貯
留を認めており，effusive constrictive pericarditisの病態
が考えられた．いわゆるeffusive constrictive pericarditis
は収縮性心膜炎の進行過程で，圧の上昇した心膜液と収縮
性の臓側心膜が同時に存在する状態を言う7）． その特徴は

以下の通りである．
　①心膜液貯留に収縮性心膜炎の血行動態を伴う．
　②心囊穿刺により心膜液を除去し，心囊内圧を十分に低
下させても右房圧上昇や心室の拡張障害が残存する，また
は臨床症状に改善が得られない．
　③心膜だけでなく，心外膜の変性を伴う事も多い8）．
　Effusive constrictive pericarditisの治療として従来は心膜
および心外膜の剥離・切除術が適応であるとされていた8–9）． 
しかし近年においては心囊穿刺後に非ステロイド性抗炎症薬や 
ステロイドなどの抗炎症薬の投与により，保存的治療のみで治
癒する症例も報告され，transient constrictive pericarditis 
と分類されるようになった．ただし，effusive constrictive 
pericarditisのうちtransient constrictive pericarditisとなり得
るのは，可逆性のある発症から早期に治療が開始された症例
に限り，治療開始から平均3カ月で収縮性心膜炎様の所見が
消失することが多く，特発性の場合に比較的多くみられる10）．
　本症例においても早期に抗結核治療を開始したにもかかわ
らず，収縮性心膜炎への移行を防止するまでに至らず，また収
縮性心膜炎の診断後も心不全を抑制するまでに至らなかった．
　ステロイド剤の収縮性心膜炎への移行防止に関するコン
センサスは得られていないが，本症例においてはステロイド
剤の投与により免疫能が低下し，結核の重症化を引き起こす
可能性もありその使用には慎重を要するものと考えられた11）．
　手術時期に関してもコンセンサスは得られていない．術前
の心機能が悪いものほど予後は不良であり，心不全発症後
早期または収縮性心膜炎と診断された時点での早期の外科
治が必要であると思われる12）．
　特に急性期または亜急性期の結核性心膜炎が収縮性心
膜炎に移行しつつある場合には早期に心膜切除術を施行し
た症例の予後が良好であるとの報告が多い13–15）．
　手術時期が遅れると，心膜間の癒着が進行し，手術操作
が困難となるばかりかしばしば心筋の線維化や委縮をきた
し，不可逆性の心筋障害を生じることにより術後血行動態
の十分な改善が得られないことも多い16）．
　心膜の切除範囲についてもコンセンサスは得られていな
い．上・下大静脈を含め心臓全面にわたる心膜切除が必要
との報告がある一方で12,17），左右の横隔神経間の心膜切除
にとどめる亜全摘で十分であり，良好な結果を得られたとも
報告されている18）．また体外循環を使用した心膜切除も報
告されているが，完全に心膜切除を行った症例では遠隔成
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績がむしろ不良であったという報告もあり19），体外循環使用
に伴う心筋障害や免疫能低下も懸念され，施行するにあた
り十分な検討が必要であると思われる．
　急性結核性心膜炎のうち，本症例のように急速に収縮性
心膜炎に移行した症例において早期診断と早期治療が予後
を決定するうえで極めて重要であると考えられる．

結　論
　早期に抗結核療法を開始したにもかかわらず，急速に収
縮性心膜炎に移行した急性結核性心膜炎に対する手術を経
験した．

　本論文の要旨は第57回日本心臓病学会学術集会（2009
年9月，札幌）にて発表した．
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